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RESUMO
A Paralisia Cerebral (PC) engloba um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento do 
movimento e postura, atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no desenvolvimento 
fetal ou cérebro infantil. Como consequências do quadro motor, podem ocorrer prejuízos nas 
habilidades para as atividades de vida diária, independência da marcha, cuidados de higiene e 
vestuário, atividades sociais, cognitivas e comportamentais, favorecendo um impacto negativo 
na saúde e no bem-estar da criança e da família. A Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) é um sistema de classificação da função e incapacidade e, por se tratar 
de uma classificação extensa, existe a possibilidade de se agrupar os códigos mais relevantes 
para diferentes doenças, formando-se os “Core Sets” e, baseado nesta ideia, foi criado um 
instrumento nomeado Protocolo de desempenho Social e Funcional de crianças com Paralisia 
Cerebral (DSF-PC). Objetivo: Avaliar a validade discriminante do protocolo DSF-PC para verificar 
se o mesmo é sensível às alterações de desempenho funcional e participação social de crianças 
com paralisia cerebral quando comparadas a crianças com desenvolvimento típico. Métodos: 
Consistiu na aplicação do protocolo do Desempenho Funcional e Social de crianças com Paralisia 
Cerebral DFS-PC junto aos cuidadores de crianças com PC e crianças com desenvolvimento típico. 
Resultados: O DFS-PC é considerado sensível para detectar diferenças entre crianças com PC e 
crianças com desenvolvimento típico, apresentando diferença significativa em 12 dos 16 domínios 
através do Teste de Mann-Whitney. Conclusão: Este protocolo é considerado válido e adequado 
para ser aplicado junto a crianças com Paralisia Cerebral.
Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Criança 
Paralisia, Cerebral
ABSTRACT
Cerebral Palsy (CP) encompasses a group of permanent disorders of movement and posture 
development, attributed to non-progressive damage that occurs during fetal development or in the 
infant brain. As consequences to the motor skills, there can occur impairments in daily life abilities, 
interfering in independent ambulation, hygiene, and clothing care, but also in social, behavioral, 
and cognitive activities, causing a negative impact on the health and welfare of the child and its 
family. The International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) is a classification 
system on functioning and disability and, because it is an extensive and complex classification, 
there is the possibility of grouping the more relevant codes for distinctive disorders forming the 
Core Sets. Based upon this idea an instrument named Protocolo de desempenho Social e Funcional 
de crianças com Paralisia Cerebral (DFS-PC) (Functional and Social Performance Evaluation Protocol 
for Children with Cerebral Palsy) was created. Objective: To evaluate the discriminant validity of 
the DFS-PC protocol to verify whether it is sensitive to the functional performance and social 
participation of cerebral palsy children when compared to typical development children. Method: 
It consisted in the application of the Functional and Social Performance Evaluation Protocol for 
Children with Cerebral Palsy (DFS-PC) to the caregivers of CP children and children with typical 
development. Results: The DFS-PC was considered sensitive to detect differences between CP 
children and children with typical development, presenting significant differences in 12 of the 16 
domains when using the Mann-Whitney Test. Conclusion: This protocol is considered valid and 
suitable for use within the population of children with cerebral palsy.
Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Child, Cerebral Palsy
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INTRODUÇÃO
A Paralisia Cerebral (PC) engloba um gru-
po de desordens permanentes do desenvol-
vimento do movimento e postura, atribuídas 
a distúrbios não progressivos que ocorrem no 
desenvolvimento fetal ou cérebro infantil.1 É a 
causa mais comum de incapacidade física na 
infância, sendo que a gravidade das limitações 
nas funções motoras grossas é altamente va-
riável, de forma que algumas crianças andam 
independentemente com ou sem dispositivos 
auxiliares, enquanto outras usam cadeira de ro-
das motorizada ou precisam ser transportadas 
por um adulto.2,3
Em função da diversidade dos quadros de 
PC têm sido utilizado dois sistemas de classi-
ficação, o Gross Motor Function Classification 
System Expanded and Revised (GMFCS E&R) 
que classifica o movimento iniciado volunta-
riamente com ênfase no sentar, transferência e 
mobilidade, em cinco níveis baseados na mo-
bilidade funcional ou limitação na atividade4,5 e 
o Manual Ability Classification System (MACS) 
que tem por objetivo classificar o desempenho 
manual durante as atividades de vida diária em 
sua casa, na escola, ou na comunidade, sem 
manter o foco no lado afetado, ou no tipo de 
preensão manual, baseados em cinco níveis, 
sendo que o nível I inclui as que manipulam fa-
cilmente objetos e o nível V as que apresentam 
a habilidade de manipular objetos gravemente 
limitada.6,7
As dificuldades motoras presentes na PC 
limitam as experiências desta criança para in-
teragir com pessoas, objetos e eventos, para 
manipular objetos, repetir ações, ter domínio 
do próprio corpo e desenvolver o esquema 
corporal, podendo ocasionar lacunas nas áreas 
perceptiva, cognitiva, linguística e social.7,8
Os distúrbios sensoriais, perceptivos e cog-
nitivos associados ao quadro motor podem al-
terar a visão, a audição, o tato, e a capacidade 
de interpretar as informações sensoriais e/ou 
cognitivas e podem ser consequência de dis-
túrbios primários, atribuídos à própria parali-
sia cerebral ou a distúrbios secundários, como 
consequência das limitações de atividades, da 
comunicação expressiva, receptiva e da habili-
dade de interação social.1,7
Como consequência a todos os aspectos 
anteriormente elencados, podem ocorrer pre-
juízos nas habilidades para participação em ati-
vidades de vida diária, favorecendo um impac-
to negativo na saúde e no bem-estar da criança 
e de sua família, destacando, assim, a neces-
sidade de uma avaliação bastante minuciosa, 
fornecendo uma perspectiva mais abrangente 
sobre funcionalidade e incapacidade, tanto na 
pesquisa como na prática clínica.9,10,11
As mudanças no foco dos indicadores de 
saúde para as consequências das doenças têm 
mobilizado mundialmente pessoas a lutarem 
por uma sociedade mais inclusiva12 com reco-
mendações para uma perspectiva mais abran-
gente sobre funcionalidade e incapacidade tan-
to na pesquisa como na prática clínica.13 Neste 
sentido, algumas abordagens sugerem uma 
percepção do corpo deficiente que vai além das 
alterações fisiológicas, de modo a considerar 
essa pessoa como um sujeito socializado.14,15
A Classificação Internacional de Funcionali-
dade, Incapacidade e Saúde (CIF) é um sistema 
de classificação da função e incapacidade ex-
tensa e complexa que abrange vários aspectos 
(funções do corpo, estruturas do corpo, ativi-
dades e participação e fatores ambientais). A 
principal contribuição da CIF é permitir uma 
mudança no foco das consequências das doen-
ças para a funcionalidade e como ela pode ser 
melhorada para se alcançar uma vida produtiva 
e realizadora,16,17 servindo como um orientador 
de conduta e de comunicação interdisciplinar.
Considerando que as manifestações de in-
capacidade e condições de saúde em crianças 
e adolescentes são diferentes do que se encon-
tra nos adultos em relação à natureza, impacto 
e intensidade, a OMS apresentou, em 2006, a 
primeira classificação derivada da CIF a Classi-
ficação Internacional de Incapacidade e Saúde 
para Crianças e Jovens (CIF-CJ), a qual é sensível 
às mudanças que acontecem durante o desen-
volvimento da criança e sendo abrangente a 
diversos ambientes e idades.18
Baseando-se nos domínios da CIF-CJ (ver-
são para crianças e jovens),18 foi elaborado um 
protocolo de avaliação de desempenho funcio-
nal e participação social - DSF-PC,19 na tentativa 
de compreender de que forma o desempenho 
funcional da criança com paralisia cerebral é in-
fluenciado pelo ambiente em que vive e como 
isso interfere na sua participação social, segun-
do a visão de seus pais/cuidadores. Como este 
protocolo tem como público alvo cuidadores de 
crianças com paralisia cerebral e não especia-
listas na área de neuropediatria, optou-se por 
estruturá-lo na forma de um questionário para 
facilitar a sua aplicabilidade, seguindo o mode-
lo do DSF-84, protocolo baseado na CIF para 
amputados de membros inferiores, proposto 
por Monteiro et al.20
O DSF-PC seguiu todo o rigor metodológico 
desde o seu desenvolvimento até a sua aplica-
ção, estando em conformidade com seu objeti-
vo final.21 Em sua elaboração foi considerada a 
praticidade, reprodutibilidade e as característi-
cas culturais e sociais dos possíveis responden-
tes (pais de crianças com PC).22
Inicialmente foram selecionados todos 
os códigos da CIF16 e da CIF-CJ18 identificados 
como essenciais para descrever as característi-
cas de crianças com diagnóstico de PC, realizan-
do agrupamentos dos considerados repetitivos 
e excluindo os menos relevantes.19 A seleção 
destes códigos se deu na tentativa de mensurar 
o impacto da doença não apenas em relação à 
incapacidade física, mas também os problemas 
relacionados à doença como o impacto emo-
cional, social, familiar, ambiental como a aces-
sibilidade,23 assim como oferecendo a possibili-
dade de mensurar o impacto da doença sobre 
o sujeito e o meio ambiente que o cerca em sua 
qualidade de vida.22 Esta visão global do sujei-
to é extremamente importante uma vez que 
o acometimento motor da PC vem acompa-
nhado por problemas sensoriais, perceptivos, 
cognitivos, de comunicação, comportamento, 
epilepsia e problemas músculo-esqueléticos 
secundários.24
Seguindo as sugestões de Alexandre et al.25 
e de Mokkink et al.26 para construção e valida-
ção de instrumentos de avaliação, o Protocolo 
de Desempenho Social e Funcional de Crianças 
com Paralisia Cerebral (DSF-PC), foi testado 
quanto às suas propriedades psicométricas em 
relação à validade de face, validação de conteú-
do, confiabilidade intra e inter avaliador, consis-
tência interna e foi considerado válido, confiá-
vel e com excelente consistência interna.19
OBJETIVO
Dando continuidade ao processo de vali-
dação do referido protocolo o presente estudo 
tem por objetivo analisar a validade discrimi-
nante do DSF-PC, de forma a verificar se o mes-
mo é sensível para diferenciar as dificuldades 
apresentadas pela população-alvo em relação 
a crianças com desenvolvimento motor típico 
com idades e condições socioeconômicas simi-
lares.
MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, não ex-
perimental, de análise quantitativa. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ri-
beirão Preto (processo nº6601/2012) e os pais 
assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido.
Procedimento de coleta de dados
O protocolo DSF-PC foi aplicado junto a 
60 cuidadores de crianças entre 4 e 12 anos 
de idade, sendo 30 cuidadores de crianças 
com diagnóstico clínico de PC, denominado 
grupo PC e 30 cuidadores de crianças com 
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desenvolvimento típico, denominado grupo DT, 
com idade, sexo e classificação socioeconômi-
ca o mais semelhante possível entre os grupos, 
apresentados na Tabela 1, a fim de verificar a 
validade discriminante do protocolo.
Esta etapa foi realizada no Centro de Rea-
bilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP). O cri-
tério de inclusão para grupo experimental era 
ter o diagnóstico clínico de Paralisia Cerebral, 
independente de sua topografia ou tipo clínico, 
e ter idade entre 4 e 12 anos e no grupo con-
trole, o critério de inclusão era apenas a idade 
entre 4 e 12 anos e não haver nenhum tipo de 
comprometimento físico ou cognitivo.
O DSF-PC pode ser autoaplicável, entre-
tanto, para garantir a fidedignidade da coleta, 
optou-se pela aplicação do mesmo por meio de 
leitura do protocolo pela pesquisadora, junta-
mente com os cuidadores e, ao final de cada 
questão, eles deveriam escolher dentre as 
opções de resposta em qual nível seu filho se 
encaixava: 0 - nenhuma dificuldade a 4 - difi-
culdade completa, sendo que haviam as variá-
veis 8 - dificuldade não especificada e 9 - não 
se aplica. Durante a aplicação dos domínios O 
- Produtos e tecnologia assistiva e P - Serviços, 
Sistemas e Políticas, que englobavam caracte-
rização de barreiras e facilitadores. A fim de 
facilitar a compreensão destes termos pelos 
cuidadores, entregou-se aos pais um folheto 
contendo uma escala visual com cores e expli-
cações das graduações de respostas, conforme 
mostra o Quadro 1.
Análise dos dados Coletados
Para realizar a comparação dos escores en-
tre os grupos foi calculada a média dos escores 
por dimensão e, para calcular se houve diferen-
ça significativa entre as respostas dadas por cui-
dadores de crianças com Paralisia Cerebral em 
comparação às crianças com desenvolvimento 
típico, foi utilizado o teste não paramétrico de 
Mann Whitney (na comparação de dois grupos 
independentes) com a correção para compa-
rações múltiplas de Holm-Bonferroni,27 admi-
tindo como probabilidade do erro de primeira 
espécie o valor alfa de 5%.
Em relação à pontuação 8 e 9, devido a 
estes itens não significarem uma medida quan-
titativa o item 9 recebeu valor 0, por se tratar 
de um item não aplicável e o item 8 foi trata-
do como um dado faltante ou “missing data”, 
sendo substituído pela média dos demais itens 
para aquela determinada dimensão.
Tabela 1. Caracterização dos participantes
Grupo experimental (%) Grupo Controle (%)
Cuidadores
Mães (86,66%) Mães (73,33%)
Mãe/pai (6,66%) Mãe/pai (6,66%)
Avó (6,66%) Mãe/avó (3,33%)
Avó (6,66%)
Tia (3,33%)
Abrigo (3,33%)
Nível socioeconômico
A2 (0%) A2 (6,66%)
B1 (6,66%) B1 (20%)
B2 (16,66%) B2 (23,33%)
C1 (46,66%) C1 (26,66%)
C2 (20%) C2 (16,66%)
D (6,66%) D (3,33%)
GMFCS
23,33% Nível I
não se aplica
30% Nível II
16,66% Nível III
16,66% Nível IV
13,33% Nível V
Topografia
76% Bilateral espástico
não se aplica
10% Unilateral D
10% Unilateral E
3,33% Ataxia
Terapias
16,6% Fisioterapia
não se aplica
16,6% Fisioterapia/Hidroterapia
40% Fisioterapia/Terapia Ocupacional
3,3% Fisioterapia/Terapia Ocupacional/Hidroterapia
10% Fisioterapia/Fonoaudiologia
10% Fisioterapia/Fonoaudiologia/Terapia Ocupacional
3,3% Fisioterapia/Fonoaudiologia/Terapia Ocupacional/Psicopedagoga
Órteses
30% AFO fixa
não se aplica
53,33% AFO articulada Bilateral
3,33% Órtese de reação ao solo
3,33% Sling
3,33% Extensor de lona
3,33% Órtese Palmar
10% Não usa
Quadro 1. Escala visual para os domínios O e P para facilitar a compreensão dos conceitos 
de barreiras e facilitadores
Barreiras Facilitadores
  0 Sem barreira (Nada atrapalha suas atividades)    0 Sem facilitador (Nada de adaptação)
- 1 Barreira Leve (Atrapalha, mas não impede as atividades) + 1 Facilitador leve (Facilidade pequena)
- 2 Barreira Moderada (Atrapalha e impede poucas atividades) + 2
Facilitador moderado (Facilita, menos da metade 
das minhas atividades)
- 3 Barreira grave (Atrapalha e impede a maioria das atividades) + 3
Facilitador bom (Facilita a maioria das minhas 
atividades)
- 4 Barreira completa (Atrapalha e impede todas as atividades) + 4
Facilitador completo (Facilita totalmente minha 
vida)
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RESULTADOS
O Protocolo de Desempenho Social e 
Funcional de Crianças com Paralisia Cerebral 
(DSF-PC), possui 109 questões divididas em 16 
dimensões (A - Estado de Consciência Geral, 
B - Capacidade de Atenção Memória e Planeja-
mento, C - Percepção Auditiva, D - Comunicação, 
E - Percepção Visual, F - Percepção Sensorial, G 
- Alimentação e Deglutição, H - Controle de Es-
fíncter e Higiene, I - Funções Relacionadas ao 
Movimento, J - Trocas Posturais, K - Habilidades 
Manuais, L - Andar e Deslocar-se, M - Cuidado 
Pessoal, N - Participação Social, O - Produtos 
e Tecnologia Assistiva, P - Serviços, Sistemas e 
Políticas).
Cada questão pode ser classificada quanto 
a gravidade entre 0 e 4, sendo que quanto mais 
grave maior o escore final. Apesar da média dos 
escores das crianças com PC terem sido supe-
riores em quase todas as dimensões (exceto na 
dimensão O), comparando-se o desempenho 
das crianças com PC e as crianças DT, observou-
-se diferença significativa na maioria dos aspec-
tos avaliados nos diferentes domínios, exceto 
referente a percepção auditiva (domínio C), 
percepção visual (domínio E), percepção sen-
sorial (domínio F) e produtos e tecnologia as-
sistiva (domínio O), como mostra a Tabela 2, 
considerando 4 a máxima pontuação possível 
para cada item.
As significâncias observadas na tabela po-
dem ser afirmadas em conjunto, num nível alfa 
de 0,05.
Esses resultados indicam que o DSF-PC foi 
bastante sensível para detectar as diferenças 
entre os pacientes com PC e as crianças típicas, 
pois todos os domínios que apresentam diferen-
ças significativas entre os grupos (H - controle 
de esfíncter e higiene, I -funções relacionadas 
ao movimento, J - controle e trocas posturais, K 
- habilidades manuais, L - andar e deslocar-se e 
M - cuidado pessoal) relacionam-se com habili-
dades motoras e, desta forma, pode-se concluir 
que as crianças com PC apresentam desempe-
nho funcional pior do que as do grupo controle. 
Em relação à participação social também houve 
diferença significativa entre grupo DT e grupo 
PC, ou seja, as crianças com Paralisia Cerebral 
têm uma participação social diminuída com-
parando-se às crianças com desenvolvimento 
neuropsicomotor típico.
DISCUSSÃO
Comparando o desempenho das crianças 
foram encontradas diferenças significativas en-
tre os escores do grupo de PC em relação ao 
Tabela 2. Valores médios das pontuações em cada domínio, segundo grupos (Resultados 
dos Testes de Mann-Whitney para comparação dos escores entre os grupos)
DOMINIOS
GRUPOS TESTE DE MANN-WHITNEY
PC DT
Valor de p Valor de p (*)
Observado  Corrigido
A- Estado de Consciência Geral 0,93 0,17 0,0012 0,0071
B - Capacidade de Atenção Memória e Planejamento 1,19 0,23 <0,0001 0,0031
C - Percepção Auditiva 0,18 0,10 0,9455 0,0500
D - Comunicação 0,79 0,11 0,0014 0,0083
E - Percepção Visual 0,16 0,03 0,8993 0,0250
F - Percepção Sensorial 0,04 0,03 0,3299 0,0125
G - Alimentação e Deglutição 0,33 0,01 0,0015 0,0100
H - Controle de Esfíncter e Higiene 1,94 0,00 <0,0001 0,0033
I - Funções Relacionadas ao Movimento 1,63 0,00 <0,0001 0,0036
J - Controle e Trocas Posturais 1,04 0,00 <0,0001 0,0038
K - Habilidades Manuais 0,94 0,01 <0,0001 0,0042
L - Andar e Deslocar-se 2,00 0,00 <0,0001 0,0045
M - Cuidado Pessoal 2,11 0,12 <0,0001 0,0050
N - Participação Social 0,89 0,12 <0,0001 0,0056
O - Produtos e Tecnologia Assistiva 0,19 0,23 0,3559 0,0167
P - Serviços, Sistemas e Políticas 2,04 0,71 <0,0001 0,0063
(*) CORREÇÃO PARA COMPARAÇÕES MÚLTIPLAS: (Técnica de Holm-Bonferroni)
grupo DT na maioria dos domínios, exceto nos 
domínios C (percepção auditiva), E (percepção 
visual), F (percepção sensorial) e O (produ-
tos e tecnologia assistiva), segundo o teste de 
Mann-Whitney.
Tanto no domínio A - estado de consciên-
cia geral, como no domínio B - capacidade de 
atenção memória e planejamento, justifica-se 
a diferença significativa entre os grupos, uma 
vez que as perguntas relacionavam-se com es-
tado de alerta, compreensão, planejamento e 
memória, praxia e alguns aspectos cognitivos, 
pois uma em cada duas crianças com PC apre-
senta algum déficit cognitivo.28,29 A incapaci-
dade de interpretar as informações cognitivas 
pode ocorrer como consequência de distúrbios 
primários, decorrentes da própria paralisia 
cerebral ou a distúrbios secundários, como 
consequência das limitações de atividades 
que restringem o aprendizado e o desenvolvi-
mento de experiências sensório-perceptuais e 
cognitivas.1,7
Sendo o acometimento motor a caracte-
rística mais presente nas crianças com PC,29 
as avaliações e classificações específicas para 
crianças com PC tendem a focalizar mais este 
aspecto, em detrimento de outros, tais como 
a função cognitiva que acaba não sendo bem 
explorada e acaba sendo negligenciada.30-32 
É importante se atentar a este aspecto, pois 
as habilidades cognitivas das crianças com PC 
podem acabar sendo encobertas pelas limita-
ções músculo esqueléticas e atividades relacio-
nadas à mobilidade.30
A percepção auditiva (domínio C), não 
apresentou diferença significativa entre os dois 
grupos e o fato da resposta referir-se sobre a 
percepção do cuidador em relação à audição 
do paciente, pode acabar sendo divergente da 
real condição da criança em comparação a uma 
avaliação feita por um profissional especializa-
do, entretanto, a frequência de deficiência au-
ditiva em crianças com PC realmente não é alta, 
sendo uma em cada 25 casos.28,29
A comunicação (domínio D) justifica-se 
a diferença significativa, pois uma em cada 4 
crianças com PC apresenta algum transtor-
no de linguagem.28,29 O nível de comunicação 
destas crianças varia desde leves distúrbios 
articulatórios, bem próximos da normalidade, 
até graves retardos na aquisição da fala ou total 
impossibilidade de emitir um som compreen-
sível, com dificuldade motora na produção da 
linguagem expressiva.33,34 O desenvolvimento 
da linguagem envolve a integridade do SNC, o 
processo maturacional, a integridade sensorial, 
as habilidades cognitivas e intelectuais, o pro-
cessamento das informações ou aspectos per-
ceptivos, os fatores emocionais e as influências 
do ambiente.7,35,36
Uma em cada 10 crianças com PC apresen-
ta algum déficit visual,28,29 entretanto, em nosso 
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estudo, apesar de as crianças com PC apresen-
tarem um escore médio maior que as de DT, 
não foi encontrada diferença significativa em 
relação aos dois grupos, referente a percepção 
visual (domínio E). As alterações da movimen-
tação ocular são frequentes, sendo o estrabis-
mo convergente, por lesão do nervo abducente 
a alteração mais comum, além disso, a dificul-
dade visual pode se manifestar por catarata nos 
casos de toxoplasmose congênita, hemianop-
sias por lesão quiasmática ou pós quiasmática, 
ou outros transtornos visuais.37 No entanto, as 
perguntas referentes a este domínio focaliza-
ram a percepção da mãe em relação ao quanto 
a criança enxerga, o que pode divergir da real 
capacidade visual da criança mediante exames 
clínicos feitos por um especialista, já que esta 
informação não foi pesquisada nos prontuá-
rios, impossibilitando esta afirmação.
Crianças com PC são encaminhadas tar-
diamente para avaliação oftalmológica, o que 
diminui as possibilidades de desenvolvimento 
visual no tempo adequado.38 Fato preocupante, 
pois a privação de estímulos visuais nos primei-
ros meses de vida pode acarretar alterações 
irreversíveis (anatômicas e funcionais) que in-
terferem na capacidade da criança em respon-
der aos estímulos ambientais, restringindo a 
participação nas atividades diárias, nas trocas 
afetivas pelo olhar entre mãe e bebê, e no seu 
desenvolvimento motor e cognitivo.7,39
Em relação à percepção sensorial 
(domínio F), as respostas foram bem semelhan-
tes em relação aos dois grupos e isso condiz 
com o encontrado na literatura, pois muitas 
vezes, a capacidade de interpretar as informa-
ções sensoriais e/ou cognitivas ocorrem em 
consequência dos distúrbios primários, decor-
rentes da própria PC ou devido a distúrbios se-
cundários, como consequência das limitações 
de atividades que restringem o aprendizado e 
a exploração do ambiente e de movimentação 
ativa, o que dificulta o desenvolvimento de ex-
periências sensório-perceptuais e cognitivas, 
além disso, os distúrbios associados nem sem-
pre estão presentes nestas crianças.1,7 Além 
disso, neste domínio, do DSF-PC as percepções 
sensoriais avaliadas englobam somente per-
cepção olfativa, gustativa, tátil dolorosa e tér-
mica, deixando de fora a percepção vestibular e 
proprioceptiva, fato que pode justificar a seme-
lhança entre as respostas de ambos os grupos.
Em relação à alimentação e deglutição 
(domínio G), justifica-se a diferença signi-
ficativa, pois alguns fatores relacionados à 
Paralisia Cerebral, tais como comprometi-
mento cognitivo, crises convulsivas e grave 
comprometimento motor são considerados fa-
tores de risco para distúrbios alimentares: pela 
alteração motora da dinâmica orofaringeana, 
pela falta de compreensão do contexto alimen-
tar e dificuldade na ação motora voluntária da 
fase oral, podendo alterar a sequencialização 
da fase faríngea e pela gravidade da aspiração 
traqueal. A dificuldade motora básica dessas 
crianças pode afetar a função motora oral, 
influenciando no desempenho das funções 
alimentares de sucção, mastigação e degluti-
ção, desenvolvendo também alterações arti-
culatórias e respiratórias, entendida como os 
aspectos motores e sensoriais das estruturas 
da cavidade oral e da faringe até a entrada do 
esôfago.40,41
Em relação ao controle de esfíncter e hi-
giene (domínio H) foi encontrada também 
diferença significativa, isso é justificável, pois 
sabe-se que casos de enurese, frequência, ur-
gência e incontinência ao estresse ocorrem em 
muitas crianças com PC e estes distúrbios es-
tão relacionados à diminuição de mobilidade, 
dificuldade de cognição e comunicação, função 
do membro superior deficitária e disfunções 
neurogênicas, sabe-se também que pela esta-
se de urina na bexiga e problemas higiênicos, 
as crianças com PC estão mais predispostas a 
infecções urinárias de repetição.42-44
Nas funções relacionadas ao movimen-
to (domínio I), controle e trocas posturais 
(domínio J), habilidades manuais (domínio J), 
andar e deslocar-se (domínio L), justifica-se a 
diferença, uma vez que as categorias da CIF e 
CIF-CJ relacionadas a estruturas e funções do 
corpo, são maioria, fato que reflete as princi-
pais características da PC que são dificuldades 
no controle motor e na função motora.17
Observações interessantes foram verifica-
das em relação ao controle e trocas posturais 
(domínio J), Já que durante a aplicação do 
questionário, alguns cuidadores relataram que 
na maioria das vezes ao invés de estimularem 
as trocas posturais, eles já colocavam a crian-
ça na postura desejada e a justificativa, quase 
sempre era a correria da rotina diária. No en-
tanto, a maioria deles não percebia que dessa 
forma acabavam não permitindo a experiência 
motora da criança e também não vivenciavam 
a real capacidade motora de seus filhos, assim, 
durante a entrevista, quando era perguntado 
se a criança conseguia adotar determinada 
postura, muitos não sabiam responder. Assim 
como aconteceu no domínio M- cuidado pes-
soal, embora tenha sido encontrada diferença 
significativa entre os grupos, foi observado que 
em algumas questões relacionadas com auto-
cuidado e vestuário, brincar na hora do banho, 
embora tenha sido perguntado se a criança 
era capaz de fazer determinada atividade ou 
função, alguns cuidadores respondiam que 
nunca haviam deixado a criança tentar, ou ou-
tros assumiam que faziam pela criança para ir 
mais rápido.
Estes dados são muito importantes e res-
saltam que é essencial que os pais/cuidadores 
sejam conscientizados e acolhidos pelos profis-
sionais de reabilitação junto com seus filhos, 
para obter as informações do desempenho 
da criança em outros ambientes, assim como, 
apresentar a eles a possibilidade de facilitado-
res para melhorar o desempenho das mesmas. 
Morris, Galuppi e Rosenbaum45 afirmam que 
os cuidadores tendem a classificar seus filhos 
como mais limitados funcionalmente, no en-
tanto, eles têm maior consciência do desem-
penho funcional da criança em situações mais 
variadas, em comparação aos profissionais da 
saúde, os quais têm contato com as crianças 
em ambientes clínicos previamente projetados 
possibilitando uma melhor habilidade funcio-
nal, minimizando as barreiras do ambiente, 
fato que enfatiza a importância da participação 
e visão dos cuidadores no processo de reabilita-
ção de suas crianças.45,46 Isto sugere a necessi-
dade de se incluir no planejamento terapêutico 
a orientação e conscientização dos pais acerca 
da real capacidade de seus filhos para que eles 
possam participar ativamente de suas ativida-
des de vida diária.47
No domínio N - participação social, foi en-
contrada diferença significativa entre os grupos 
resultado que está de acordo com Palisano48 
que afirma que a participação de jovens com 
Paralisia Cerebral sofre influência de múltiplos 
fatores, tais como as características pessoais e 
de seus familiares e que quanto maior a limita-
ção motora, maior a restrição na participação. 
Outro fator que também interfere na participa-
ção social é a alteração comportamental que é 
mais frequente nas crianças com paralisia cere-
bral em comparação às crianças com desenvol-
vimento típico.7,49 Trauner et al.50 encontraram 
alta frequência de problemas sociais em crian-
ças com lesão cerebral comparadas a um grupo 
controle, possivelmente sugerindo maior risco 
de problemas sociais na presença de lesão ce-
rebral. Sendo que uma em cada 4 crianças com 
PC apresentam algum distúrbio de comporta-
mento.28,29 Schiariti et al.17 ressaltam a impor-
tância de se avaliar a participação das crianças 
com PC em atividades de recreação e lazer, 
uma vez que a literatura mostra que crianças 
com PC relatam ter menos experiências sociais 
em comparação a crianças sem deficiência.
No entanto, é preocupante que referente 
aos produtos e tecnologia assistiva (domínio O) 
os resultados sejam semelhantes entre os gru-
pos, pois no grupo de crianças DT os valores fo-
ram praticamente todos iguais a zero, ou seja, 
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não identificam necessidade disto, o que signi-
fica que a criança não apresenta barreira para 
esta participação, pois não necessitam deste 
tipo de tecnologia. No caso do grupo de crian-
ças PC, a pontuação foi similar, pois em sua 
maioria, a respostas foram: não tenho acesso, 
o que significa uma barreira, mas na hora de 
graduar esta barreira a maioria das respostas 
variou entre - 1(barreira leve: a ausência do 
equipamento atrapalha, mas não impede as 
atividades) e - 2(barreira moderada: a ausência 
do equipamento atrapalha e impede poucas 
atividades), ou seja, a maioria destes pacien-
tes não tem acesso a essa tecnologia, mas 
eles estão tão habituados a viverem sem, que 
isso não é considerado uma barreira. Eles não 
sabem como é ter uma vida facilitada e cheia 
de adaptações, ou seja, eles não possuem um 
parâmetro “bom” para considerar a realidade 
deles como “ruim”.
Granlund et al.51 em seu estudo afirma que 
o tipo de oportunidades e recursos necessários 
para o bem-estar provavelmente varia entre as 
pessoas dependendo de suas circunstâncias de 
vida e características pessoais. Um estudo rea-
lizado por Andrade et al.24 encontraram relatos 
de cuidadores de crianças com PC relacionados 
ao transporte público, equipamentos de mobi-
lidade, profissionais de saúde, medicamentos 
e família, em que ressaltam a importância do 
conhecimento destas barreiras relatadas pelas 
famílias para se conseguir melhorias no serviço 
de reabilitação e serviços públicos de saúde.
Tanto os domínios relacionados às habilida-
des funcionais quanto o domínio relacionado à 
participação social tiveram escores significati-
vamente mais altos no grupo de crianças com 
PC, indicando maior dificuldade de desempe-
nho e participação destas crianças indicando 
que o protocolo é sensível para diferenciar gru-
pos e, portanto, adequado para a população 
alvo.
Os achados deste estudo vão ao encontro 
do estudo realizado por Schiariti et al.17 que 
relatam que o grande grupo de categorias da 
CIF-CJ conseguem identificar a principal dificul-
dade das crianças com PC não apenas nos as-
pectos motores, mas também em seus fatores 
associados (cognição, comunicação, compor-
tamento e área sensorial) e o impacto destas 
dificuldades nas limitações de atividades e par-
ticipação.
CONCLUSÃO
Os resultados da presente pesquisa de-
monstram que o DFS-PC é sensível para de-
tectar as dificuldades da criança com PC sendo 
assim, um importante protocolo de triagem, 
apresentando um panorama global do desem-
penho funcional e social de crianças com PC.
Conclui-se que o DFS-PC é considerado váli-
do e adequado para ser aplicado na população 
alvo de cuidadores de crianças com Paralisia 
Cerebral.
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